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Резюме
Мета роботи – оцінити рівень поінформованості лікарів- терапевтів ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС 
щодо ішемічної хвороби серця (ІХС), обтяженої коморбідними станами для подальшої роз-
робки навчального модуля «Коморбідність у хворих на ІХС: сучасні вимоги до лікування».
Матеріали і методи. В рамках комплексного медико- соціологічного дослідження з викорис-
танням спеціально розробленої анкети проведено анонімне опитування 48 лікарів ДНУ «НПЦ 
ПКМ» ДУС (7 лікарів чоловічої статі та 41– жіночої статі). Вік опитаних був від 32 до 72 років, 
середній – 53,1±1,17, середній стаж роботи 27,8±1,35 років. Математична обробка виконува-
лась з використанням стандартних статистичних пакетів STATISTICA 6.0.
Результати дослідження та їх обговорення. Результати соціологічного опитування засвід-
чили, що в цілому лікарі ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС комплексно оцінюють стан здоров’я па-
цієнтів: 97,9±2,1% респондентів звертають увагу на наявність коморбідної патології у хворих 
на ІХС при призначенні обстеження і лікування. Серед коморбідних станів найчастіше зу-
стрічаються: артеріальна гіпертензія, цукровий діабет, хронічний холецистит, неалкогольна 
жирова хвороба печінки, остеохондроз хребта. Встановлено високий рівень компетентності 
лікарів щодо корекції факторів ризику у хворих на ІХС: 95,8±2,9% з них обговорюють з па-
цієнтами наведені питання. Основні питання, на які звертають увагу лікарі: припинення тю-
тюнопаління (93,8±3,5%), контроль маси тіла (93,8±3,5%), дотримання необхідного рівня фі-
зичної активності (87,5±4,8%), характер харчування (83,3±5,4%), необхідність корекції рівня 
артеріального тиску (87,5±4,8%) та загального холестерину (66,7±6,8%).
Висновки. На підставі отриманих результатів соціологічного дослідження визначено основ-
ні положення розділів навчального модуля «Коморбідність у хворих на ІХС: сучасні вимоги 
до лікування», запровадження якого вважають за доцільне 95,8±2,9% лікарів.
Ключові слова: безперервна професійна освіта лікарів, ішемічна хвороба серця, лікуван-
ня, коморбідність.
ВСТУП
Лікування хворих на ішемічну хворобу серця 
(ІХС) залишається актуальною проблемою сучасної 
медицини. Вибір тактики лікування пацієнтів з ІХС 
значною мірою залежить від особливостей клінічного 
перебігу та коморбідної патології [3,13].
Актуальність проблеми коморбідних станів обу-
мовлена тенденцією до постаріння населення, що 
супроводжується збільшенням випадків хронічних 
захворювань, таких як цукровий діабет 2 типу, онко-
логічні захворювання, когнітивні порушення тощо 
[5,16,17]. Наявність множинних захворювань, що 
потребують медичних втручань, призводить до по-
гіршення загального стану здоров’я, зниження пра-
цездатності, має негативний вплив на якість та очі-
кувану тривалість життя пацієнтів [14,17], збільшує 
використання послуг системи охорони здоров’я – 
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візитів пацієнтів до лікаря, кількість госпіталізацій 
та обстежень – і пов’язаних з цим витрат.
За останні, принаймні 50 років, основна увага 
наукової спільноти була спрямована на управління 
окремими хронічними захворюваннями. Здебільшо-
го клінічні настанови та стандарти описують медичне 
втручання при ізольованих захворюваннях та клініч-
них станах. Як правило, наявність супутньої патології є 
критерієм вилучення пацієнта з наукових досліджень. 
Опублікований у 2012 році аналіз матеріалів рандомі-
зованих контрольованих досліджень Кохрейнівської 
бази (1944-2009 рр.) щодо лікування пацієнтів з хро-
нічними захворюваннями показав, що у 21% з цих до-
сліджень мали місце виключення за віком (13% з сер-
цевої недостатності, 31% з хронічним обструктивним 
захворюванням легень, 17% з цукровим діабетом (ЦД) 
2 типу та 18% з інсультом) [8]. Незважаючи на обме-
ження існуючих клінічних настанов, надання медичної 
допомоги пацієнтам з коморбідністю має відбуватися 
відповідно до сучасної доказової медицини. Саме тому, 
важливе значення має підвищення поінформовано-
сті лікарів з питань комплексної оцінки та лікування 
хворих з коморбідною патологією [1,7].
Мета роботи – оцінити рівень поінформовано-
сті лікарів- терапевтів ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС щодо 
ІХС, обтяженої коморбідними станами для подальшої 
розробки навчального модуля «Коморбідність у хво-
рих на ІХС: сучасні вимоги до лікування».
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
Першим кроком щодо інструментарію дослі-
дження стала розробка анкети медико- соціологічного 
опитування лікарів. Запитання анкети формувалися 
до відповідних підрозділів, структура: поєднаної па-
тології серед хворих на ІХС у ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС; 
участь лікарів терапевтичного профілю у профілак-
тичній роботі; обізнаність лікарів щодо медикамен-
тозного лікування; потреба у безперервній професій-
ній освіті та її наповнення.
Проведено анонімне анкетне опитування 48 лі-
карів терапевтичного профілю, які працюють в ДНУ 
«НПЦ ПКМ» ДУС (7 лікарів чоловічої статі та 41– 
жіночої статі). Вік респондентів коливався від 32 
до 72 років, середній – 53,1±1,17, середній стаж робо-
ти 27,8±1,35 років (від 7 до 50 років). Серед опитаних 
37 осіб складали лікарі- терапевти, середній вік яких 
становив 53,1±1,35, а середній стаж роботи 27,7±1,48. 
Група лікарів спеціалістів (кардіологів і ревматологів) 
склала 11осіб, середнім віком 53,0±2,50 та середнім 
стажем роботи 28,3±3,30. Результати опитування вне-
сені в комп’ютерну базу даних з використанням про-
грамного пакету Microsoft Excel. Математична обробка 
виконувалась з використанням стандартних статис-
тичних пакетів STATISTICA 6.0.
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Важливість медико- соціального значення про-
блеми коморбідності та мультиморбідності у хворих 
з серцево- судинними захворюваннями (ССЗ) дове-
дена значною кількістю досліджень, які були узагаль-
нені нами на першому етапі підготовки до соціоло-
гічного опитування лікарів та опубліковані у вигляді 
літературного огляду [1]. Результати досліджень свід-
чать, що здебільшого лікарі почуваються недостатньо 
підготовленими щодо ведення пацієнтів з коморбід-
ною патологією і потребують комплексного навчання 
з урахуванням клінічних стандартів та набуття необ-
хідних компетенцій [9,19]. На сьогоднішній день нам 
не вдалося знайти єдиної методології щодо розробки 
навчально- методичних матеріалів стосовно комор-
бідних станів, але контентом для опрацювання ста-
ли такі програмні документи з організації медичної 
допомоги пацієнтам з множинними захворювання-
ми, як консенсус Американської асоціації геріатрів 
та Американської асоціації ЦД (Американської діабе-
тичної асоціації), опублікований у 2012 році [5], про-
грама Департаменту охорони здоров’я та соціальних 
служб США 2010 року [15], а також клінічні настанови 
NICE2016 року [16] і рапорт ВООЗ 2016 року, в якому 
обговорюються питання безпеки надання медичної 
допомоги за наявності коморбідності та мультимор-
бідності [17]. Найбільш важливими питаннями для 
підвищення поінформованості лікарів є вплив муль-
тиморбідної патології на рівень смертності, на загаль-
ний стан здоров’я та показники якості життя пацієн-
тів. Великого значення для прогнозу пацієнтів з ССЗ 
набувають такі захворювання і стани як ЦД, ниркова 
недостатність, хронічне обструктивне захворювання 
легенів, ураження периферичних артерій, хронічна 
серцева недостатність, а також наявність тривоги та/
або депресії [8, 18].
У всіх програмних документах і рандомізованих 
дослідженнях на перший план виходить питання ко-
ординації та пріоритетності медичних послуг у таких 
пацієнтів. Збільшене навантаження сукупних патоло-
гічних станів на систему охорони здоров’я підвищує 
вимоги не тільки до рівня знань, але й до компетен-
ції лікарів, що потребує адекватної післядипломної 
освіти [14]. Перед нами стояло завдання визначити 
рівень обізнаності лікарів- терапевтів щодо лікування 
пацієнтів зі стабільною ІХС обтяженою коморбідни-
ми станами, яке було вирішене шляхом проведення 
соціологічного опитування. Під час розробки анке-
ти, окрім наведених вище програмних документів 
[5,15,16,17], важливою інформацією щодо форму-
вання блоків запитань стали результати досліджень 
M. Fortin et all [10], які розробили анкету для вивчення 
суб’єктивної оцінки самими пацієнтами 20 хронічних 
захворювань/патологічних станів. Аналіз результатів 
цього дослідження дозволяє оцінити суб’єктивний 
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тягар коморбідності та порівняти ступінь впливу різ-
них захворювань на пацієнта за допомогою одного 
і того ж вимірювання [10].
Результати проведеного нами анкетування за-
свідчили, що в цілому лікарі ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС 
комплексно оцінюють стан здоров’я пацієнтів. На за-
питання: «Чи звертаєте Ви увагу на наявність комор-
бідної патології у хворих на ІХС при призначенні 
обстеження і лікування?», 97,9±2,1% респондентів 
відповіли ствердно. Серед коморбідних станів, які най-
частіше зустрічаються у хворих на ІХС, лікарі відзна-
чили наступні: артеріальна гіпертензія – 89,6±4,4%; 
ЦД – 81,3±5,6%; хронічний холецистит – 31,3±6,7; 
неалкогольна жирова хвороба печінки – 29,2±6,6%; 
остеохондроз хребта – 27,1±6,4%. Ми не ставили пе-
ред собою завдання порівнювати наші дані з резуль-
татами досліджень отриманих в інших країнах, адже 
в масштабних мультицентрових дослідженнях дове-
дено, що коморбідність в різних країнах залежить від 
рівня доходу населення, його гендерного та вікового 
складу тощо [6, 7, 12]. В одному з таких досліджень 
в 15 країнах з різним рівнем доходу населення (Бар-
бадос, Пуерто- Ріко, США, Аргентина, Куба, Уругвай, 
Чилі, Коста- Ріка, Бразилія, Мексика, Росія, Китай, 
Індія, Гана, ЮАР) було доведено пряму залежність від 
рівня освіти та соціально- економічного статусу. Крім 
того, важливо враховувати, що при одночасному по-
рівнянні кількох досліджень потрібно дотримуватися 
конкретних умов, головним з яких є використання 
однаково зібраних даних та єдиних системних оцінок 
коморбідності і мультиморбідності [6].
Garin N et all проаналізували дані проекту спіль-
ного дослідження старіння в Європі (Фінляндія, Поль-
ща та Іспанія) та дослідження ВООЗ щодо глобально-
го старіння та здоров’я дорослих (Китай, Гана, Індія, 
Мексика, Росія та Південна Африка). Загальна поши-
реність мультиморбідності була високою у всіх кра-
їнах. Гіпертонія, катаракта та артрит були найбільш 
поширеними коморбідними станами. У кожній країні 
було визначено дві або три моделі мультиморбідності 
«серцево- респіраторна» (ІХС, астма та хронічна об-
структивна хвороба легенів), «метаболічна» (діабет, 
ожиріння та гіпертонія) та «психічно- суглобова» (ар-
трит та депресія) [11]. Результати 15-річного загально-
національного обстеження населення Данії засвідчи-
ли, що 7,1% населення страждає на мультиморбідну 
патологію з найбільш поширеними комбінаціями, 
такими як поєднання захворювань серцево- судинної 
та опорно- рухової систем, при цьому найбільш не-
безпечною щодо смертності визначено комбінацію 
неврологічних та онкологічних захворювань [20].
На жаль, на сьогоднішній день ми не маємо ба-
гатоцентрових досліджень щодо поширеності комор-
бідності та мультиморбідності в Україні. Досліджен-
нями А. О. Несен і співав. [4] у 2019 році, на основі 
скринінгу хворих високого і дуже високого серцево- 
судинного ризику та розрахунку індексу коморбідно-
сті за Charlson, доведено провідне місце ССЗ (68%) 
в структурі летальності у Харківському регіоні. Ав-
тори визначили, що коморбідність суттєво впливає 
на прогноз і кінцеві точки у хворих з високим і дуже 
високим серцево- судинним ризиком, особливості 
перебігу захворювань і ефективність лікування [4].
Таким чином, результати соціологічного опиту-
вання лікарів ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС щодо пошире-
ності коморбідної патології у хворих на ІХС в ціло-
му відповідають літературним даним та можуть бути 
використані при розробці навчально- методичних 
матеріалів тематичного удосконалення «Коморбід-
ність у хворих на ІХС: сучасні вимоги до лікування» 
в системі безперервної професійної освіти лікарів.
Другий блок запитань проведеного соціологіч-
ного опитування стосувався моніторингу факторів 
ризику ССЗ у хворих на ІХС. Так, на запитання щодо 
обговорення з хворими на ІХС корекції факторів 
ризику ССЗ, 95,8±2,9% лікарів відповіли ствердно. 
Фактори ризику ССЗ, стосовно яких проводиться ро-
бота з пацієнтами мали наступне ранжування: при-
пинення тютюнопаління 93,8±3,5%; контроль маси 
тіла 93,8±3,5%; виконання рекомендацій щодо фі-
зичної активності 87,5±4,8%; здорового харчуван-
ня 83,3±5,4%; необхідність корекції рівня артері-
ального тиску 87,5±4,8% та загального холестерину 
– 66,7±6,8%. Серед причин, що заважають лікарям 
обговорювати з хворими на ІХС необхідності корек-
ції факторів ризику 62,5±3,1% респондентів зазна-
чило «брак часу»; 27,1±6,4% – «відсутність необхід-
них результатів досліджень»; 6,3±3,5% – «пацієнтам 
це нецікаво». Ми також вважали за необхідне уточ-
нити, у якому вигляді лікарі надають рекомендації 
пацієнтам: більше половини з них (62,5±7%) роблять 
це як усно, так і письмово. В цілому отримані дані 
кореспондуються з результатами проведених нами 
досліджень щодо участі лікарів у профілактиці ССЗ 
[2]. Лікарі ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС мають досить ви-
сокий рівень компетентності щодо корекції факторів 
ризику. При розробці цього блоку модуля «Комор-
бідність у хворих на ІХС: сучасні вимоги до лікуван-
ня» основну увагу необхідно звернути на практичну 
спрямованість – тренінг з медичного консультування.
Окремий блок питань анкети соціологічного 
опитування лікарів стосувався призначення медика-
ментозного лікування хворим на ІХС, у відповідності 
до сучасних вимог медико- технологічних докумен-
тів. На запитання: «Які групи антиангінальних пре-
паратів відносяться до І ряду щодо впливу на якість 
життя?», відповіді розділилися наступним чином: 
нітрати короткої дії – 54,2±7,2%, бета-адреноблока-
тори – 60,4±7,1%, блокатори кальцієвих каналів – 
47,9±7,2%, нітрати пролонгованої дії – 54,2±7,2%. 
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На жаль, значна частина кількості лікарів не зовсім 
коректно відповіли на запитання щодо нітратів про-
лонгованої дії – віднесли їх до препаратів І ряду. Та-
ким чином, при плануванні навчального модуля слід 
включити до розгляду останні керівництва та клінічні 
настанови щодо медикаментозного лікування хворих 
на ІХС, з урахуванням коморбідної патології [3,13,16].
Четвертий блок запитань, який було включено 
до соціологічного опитування, стосувалися органі-
зації безперервної професійної освіти лікарів в ДНУ 
«НПЦ ПКМ» ДУС. На запитання: «Чи потрібен Вам 
розділ для лікарів в комп’ютерній мережі ДНУ «НПЦ 
ПКМ» ДУС, у якому були б розміщені сучасні мате-
ріали щодо лікування коморбідних станів у хворих 
на ІХС?», ствердно відповіли – 97,9±2,1% опитаних. 
Запровадження в програму безперервної професійної 
освіти навчального модулю «Коморбідність у хворих 
на ІХС: Сучасні вимоги до лікування» вважають за до-
цільне – 95,8±2,9% лікарів. Переважна більшість лі-
карів (81,3±5,6%) підтримали включення в модуль 
теми: «Лікування коморбідних станів у хворих на ІХС 
після аортокоронарного шунтування та/або стенту-
вання коронарних артерій». Необхідність включення 
теми: «Оптимальна медикаментозна терапія хворих 
на ІХС» та «Лікування хворих на ІХС після аорто-
коронарного шунтування та/або стентування коро-
нарних артерій» підтримали 58,3±7,1% та 43,8±7,2% 
лікарів відповідно.
Таким чином, результати проведеного соціоло-
гічного опитування обґрунтовують доцільність за-
провадження в програму тематичного удосконалення 
навчального модуля «Коморбідність у хворих на ІХС: 
сучасні вимоги до лікування». Аналіз літературних да-
них та проведене нами анкетне опитування дозволяє 
визначити основні розділи, які мають бути опрацьо-
вані в межах навчального модуля: структура комор-
бідних станів у хворих на ІХС серед прикріплених 
пацієнтів, вимоги доказової медицини щодо медика-
ментозного лікування хворих на ІХС, з урахуванням 
коморбідної патології та організація медичної допо-
моги хворим на ІХС, яким проведено аортокоронарне 
шунтування та/або стентування коронарних артерій.
ВИСНОВКИ
1. Результати соціологічного опитування засвідчи-
ли що в цілому лікарі ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС 
комплексно оцінюють стан здоров’я пацієнтів: 
97,9±2,1% респондентів звертають увагу на наяв-
ність коморбідної патології у хворих на ІХС при 
призначенні обстеження і лікування. Серед ко-
морбідних станів найчастіше зустрічаються арте-
ріальна гіпертензія, цукровий діабет, хронічний 
холецистит, неалкогольна жирова хвороба печін-
ки, остеохондроз хребта.
2. Встановлено високий рівень компетентності лі-
карів щодо необхідності корекції факторів ризи-
ку у хворих на ІХС: 95,8±2,9% з них обговорюють 
з пацієнтами ці питання. Основні питання, на які 
звертають увагу лікарі: припинення тютюнопалін-
ня (93,8±3,5%), контроль маси тіла (93,8±3,5%), 
дотримання необхідного рівня фізичної активнос-
ті (87,5±4,8%), характер харчування (83,3±5,4%,) 
необхідність корекції рівня артеріального тиску 
(87,5±4,8%) та загального холестерину (66,7±6,8%).
3. На підставі отриманих результатів соціологічного 
дослідження визначено основні положення роз-
ділів навчального модуля «Коморбідність у хво-
рих на ІХС: сучасні вимоги до лікування», запро-
вадження якого вважають за доцільне 95,8±2,9% 
лікарів.
ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ
Важливе значення має подальше удосконален-
ня безперервної професійної освіти лікарів з питань 
лікування хворих з коморбідною патологією на під-
ставі результатів динамічного аналізу коморбідності 
у пацієнтів ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС та запровадження 
стандартизованих підходів щодо діагностики та ліку-
вання, у відповідності до сучасних вимог доказової 
медицини.
Конфлікт інтересів. Автор підтверджує відсут-
ність конфліктів інтересів.
Інформація про фінансування. Надані рукопи-
си роботи виконані за рахунок державного фінансу-
вання в межах НДР.
Дотримання етичних норм. Автор слідує нор-
мам Гельсінської декларації Всесвітньої медичної 
асоціації, а також Міждисциплінарним нормам та ке-
руючим положенням, що стосуються використання 
тварин в дослідженнях, тестуваннях та освітніх по-
требах, які опубліковані відповідним комітетом, що 
займається дослідженнями на тваринах при Академії 
наук в м. Нью- Йорк. Надані рукописи роботи стосу-
ються пацієнтів та підготовлені у відповідності з етич-
ними нормами.
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Резюме
МЕДИКО-СОЦИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ОПТИМИЗАЦИИ НЕПРЕРЫВНОГО ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО 
ОБРАЗОВАНИЯ ВРАЧЕЙ ПО ВОПРОСАМ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА 
С КОМОРБИДНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ
Т. С. Ласица, Г. З. Мороз, И. Н. Гидзинская
Государственное научное учреждение «Научно- практический центр профилактической и клинической медицины» 
Государственного управления делами, г. Киев, Украина
Цель работы – Оценить уровень знаний (осведомленности) врачей- терапевтов ГНУ «НПЦ ПКМ» ГУД 
относительно ишемической болезни сердца (ИБС), отягощенной коморбидными состояниями для даль-
нейшей разработки учебного модуля «Коморбидность у больных ИБС: современные требования к лече-
нию»
Материалы и методы. В рамках комплексного медико- социологического исследования с использова-
нием специально разработанной анкеты проведен анонимный опрос 48 врачей ГНУ «НПЦ ПКМ» ГУД 
(7 врачей мужского пола и 41-женского пола). Возраст опрошенных был от 32 до 72 лет, средний – 53,1 ± 
1,17 (8,14), средний стаж работы 27,8 ± 1,35 (9,36) лет. Математическая обработка выполнялась с исполь-
зованием стандартных статистических пакетов STATISTICA 6.0.
Результаты исследования и их обсуждение. Результаты социологического опроса показали, что в це-
лом врачи ГНУ «НПЦ ПКМ» ГУД комплексно оценивают состояние здоровья пациентов: 97,9 ± 2,1% 
респондентов обращают внимание на наличие коморбидной патологии у больных ИБС при назначении 
обследования и лечения. Среди коморбидных состояний чаще всего встречаются артериальная гипер-
тензия, сахарный диабет, хронический холецистит, неалкогольная жировая болезнь печени, остеохон-
дроз позвоночника. Установлен высокий уровень компетентности врачей по коррекции факторов риска 
у больных ИБС: 95,8 ± 2,9% из них обсуждают с пациентами эти вопросы. Основные вопросы, на которые 
обращают внимание врачи: прекращение курения (93,8 ± 3,5%), контроль массы тела (93,8 ± 3,5%), со-
блюдение необходимого уровня физической активности (87,5 ± 4,8%), характер питания (83,3 ± 5,4%,), не-
обходимость коррекции уровня артериального давления (87,5 ± 4,8%) и общего холестерина (66,7 ± 6,8%).
Выводы. На основании полученных результатов социологического исследования определены основные 
положения разделов учебного модуля «Коморбидность у больных ИБС: современные требования к лече-
нию», внедрение которого считают целесообразным 95,8 ± 2,9% врачей.
Ключевые слова: непрерывное профессиональное образование врачей, ишемическая болезнь серд-
ца, лечение, коморбидность.
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Summary
MEDICAL AND SOCIOLOGICAL RATIONALE FOR OPTIMIZATION OF CONTINUING PROFESSIONAL DEVELOPMENT 
OF MEDICAL DOCTORS IN THE FIELD OF TREATMENT OF PATIENTS WITH CORONARY HEART DISEASE 
AND COMORBIDITIES
T. S. Lasytsia, G. Z. Moroz, I. M. Hidzynska
State Institution of Science «Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine» State Administrative Department, 
Kyiv, Ukraine
Purpose: to evaluate the awareness about the coronary heart disease (CHD), associated with comorbidities, 
amongst the internists of the State Institution of Science «Research and Practical Center of Preventive and Clin-
ical Medicine» State Administrative Department (SIS «RPC PCM» SAD), with the consequent working out of 
the study module «Comorbidities in patients with CHD: up-to-date treatment requirements».
Material and methods. This integrated medical and sociological study was based on data derived from the 
anonymous survey of 48 medical doctors (MDs) of SIS «RPC PCM» SAD (7 males and 41 females), performed 
by the use of dedicated questionnaire. The age of respondents varied from 32 to 72 years; the average age was 
53,1±1,17 years; the average length of service was 27,8±1,35 years. Statistical data analysis was performed by 
the use of standard statistical package (Statistica v. 6.0).
Results and discussion. On the whole, the SIS «RPC PCM» SAD MDs pointed at the comprehensive ap-
proach to the assessment of patients’ health status: 97,9±2,1% of respondents payed attention to the presence 
of comorbidities while planning the examination and treatment of patients with CHD. The most prevalent co-
morbidities were as follows: arterial hypertension, diabetes mellitus, chronic cholecystitis, non-alcoholic fatty 
liver disease and osteochondrosis. We established that MDs had the high competence in the risk factors mod-
ification in CHD patients: 95,8±2,9% of doctors pointed to the fact that they discussed with their patients the 
issues regarding the risk factors modification. The principal items the MDs payed attention at were as follows: 
smoking cessation (93,8±3,5%), body mass control (93,8±3,5%), adherence with the proper level of physical 
activity (87,5±4,8%), nutrition (83,3±5,4%), the necessity of the control of blood pressure (87,5±4,8%) and total 
cholesterol level (66,7±6,8%).
Conclusion. According to the sociological study results, we ascertained the principal statements of the parts of 
the study module «Comorbidities in patients with CHD: up-to-date treatment requirements», and 95,8±2,9% 
of MDs considered it as such to be implemented in the study process.
Key words: continuing professional development of medical doctors, coronary heart disease, treatment, 
comorbidity.
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